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Apstrakt
Uvod/Cilj.  Plućni sekvestar urođena je mana koju čini
afunkcionalni deo pluća odvojen od disajnih puteva. Ume-
sto arterijom pulmonalis vaskularizovan je anomalnim sistem-
skim arterijskim sudom. Postoje dve vrste sekvestara. In-
tralobusni koji je okružen normalnim plućem i njegovom
pleurom i ekstralobusni koji je lokalizovan van pluća i ima
sopstvenu pleuru. Mana je veoma retka i javlja se kod oko
1,1−1,8% svih urođenih mana pluća. Bolest se otkriva u ra-
nom detinjstvu u sklopu drugih anomalija ili u mlađem i
srednjem životnom dobu usled sekundarne infekcije sekve-
stra. Cilj ovog rada bio je da prikaže naše iskustvo u hirur-
škom lečenju plućnog sekvestra i da ga naglasi kao realnu di-
ferencijalno-dijagnostičku mogućnost kod bolesnika sa reci-
divnim bronhopneumonijama. Metode.  Retrospektivnom
analizom podataka nađeno je da je u periodu 1967−2007.
godine u VMA lečeno 15 bolesnika sa plućnim sekvestrom,
prosečne starosti od 30 godina. Naglasili smo teškoće u
prepoznavanju anomalije, preoperativnu dijagnostiku i mo-
dalitete hirurškog lečenja. Rezultati. Bilo je 13 bolesnika sa
intralobusnim i dva sa ekstralobusnim plućnim sekvestrom.
Kod sedam bolesnika preoperativno aortografijom postav-
ljena je dijagnoza intralobusnog sekvestra. Svi intralobusni
sekvestri bili su klinički manifestni i to najčešće u vidu reci-
divne bronhopneumonije (devet bolesnika). Kod šest boles-
nika preoperativno nije postavljena dijagnoza sekvestra.
Najčešća lokalizacija bio je donji levi režanj (osam bolesni-
ka). Učinjeno je devet lobektomija, tri sekvestrektomije, dve
segmentektomije i jedna pneumonektomija. Oba ekstralo-
busna sekvestra dokazana su intraoperativno. Zaključak.
Plućni sekvestar retka je anomalija. Dijagnoza se postavlja
angiografijom, a lečenje je isključivo hirurško. U poslednje
tri godine imali smo jednog bolesnika godišnje. Ovo obave-
zuje da se u slučajevima lokalizovanih recidivnih bronhop-
neumonija plućni sekvestar uzima u obzir kao realna dife-
rencijalno-dijagnostička mogućnost.
Ključne reči:
sekvestracija, bronhopulmonalna; dijagnoza; dijagnoza
diferencijalna; hirurgija, torakalna, procedure; lečenje,
ishod. 
Abstract
Background/Aim. Pulmonary sequestration is a congenital
malformation which consists of afunctional part of the lung,
separated of the normal airway, and vascularisated with
anomal systemic artery instead of pulmonary artery. There are
two kinds of sequestration. Intralobar is surrounded with
normal lung and its pleura, and extralobar which has extra-
pulmonary position and pleura of its own. This anomaly is
very rare and appears in 1.1−1.8% of all congenital lung mal-
formations. The illness is revealed either in early childhood
whith other life-threatening anomalies or in adulthood and
middle age when secondary infection arises. The aim of this
paper was to show our own experience in surgical treatment
of pulmonary sequestration and to emphasize sequestration
as a real differential-diagnostic possibility with patients with
recidive bronchopneumonias. Methods. We retrospectively
analyzed medical records for the period from 1967−2007 and
found 15 patients with pulmonary sequestration at the aver-
age age of 30 years. We pointed out the well known problems
with identification of this anomaly, preoperative diagnostic
procedures and surgical possibilities of treatment. Results.
There were 13 patients with intralobar and two patients with
extralobar sequestration. By the use of preoperative angiogra-
phy, seven patients were found to have intralobar pulmonary
sequestration. All intralobar sequestrations were clinically
manifested, the most often with recidive bronchopneumonia.
Six patients had no preoperative diagnosis of lung sequestra-
tion. The most common locality of intralobar sequestration
was the left lower lobe (eight patients). We performed nine
lobectomies, three sequestrectomies, two segmentectomies
and one pneumonectomy. Both extralobar sequestrations
were diagnosed intraoperatively. Conclusion. Pulmonary se-
questration is a rare malformation. Diagnosis is established by
angiography. Treatment is exclusively surgical. In the last
three years we have had one patient per year. This experience
obliges to consider pulmonary sequestration as a real differn-
tial-diagnostic possibility in patients with localised repeated
bronchopneumonias.
Key words:
bronchopulmonary sequestration; diagnosis; diagnosis
differential; thoracic surgical procedures; treatment
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Uvod
Plućni sekvestar retka je urođena anomalija pluća koju
karakteriše postojanje afunkcionalnog plućnog tkiva odvoje-
nog od traheobronhijalnog stabla, koje je, umesto plućnom
arterijom, vaskularizovano anomalnim sistemskim arterij-
skim sudom 
1.
Termin sekvestracija izveden je od latinske reči
sequestrare što znači odvojiti.
Postoje dva tipa plućnog sekvestra: intralobusni (ILS)
kod kojeg je abnormalno tkivo okruženo normalnim plućem i
nalazi se unutar visceralne pleure i ekstralobusni (ELS),
mnogo ređi tip plućne sekvestracije koji ima sopstveni pleur-
ni omotač i potpuno je odvojen od okolnog normalnog pluć-
nog tkiva.
Poseban interes anomalija je pobudila od 1940. godine
kada je opisan slučaj fatalnog ishoda donje lobektomije usled
iskrvarenja nakon povrede anomalnog sistemskog arterijskog
krvnog suda 
1.
Plućna sekvestracija retko se sreće i obuhvata
0,15−6,4% svih urođenih anomalija pluća. Savić i sar. 
2 daju
pregled svih sekvestara od 1862. sa ukupno 540 bolesnika
ukljućujući i sedam sopstvenih. Sade i sar. 
3 1974. godine
prikazali su analizu 300 sekvestara objavljenih od 1946. Ek-
stralobusna sekvestracija je 4−5 puta češće zastupljena kod
muškaraca. Intralobusna forma ima podjednaku zastupljenost
po polu.
Prvi opis ELS dao je Rokitansky 1861. Moderni klinič-
ki opis potiče od Mc Cottera 1910. Prvi ILS opisao je Fischer
1928. godine.
Pryce 
4 je 1946. godine prvi upotrebio termine ELS i
ILS kao za posebne patološko-anatomske i kliničke enti-
tete.
Danas, najprihvatljivija teorija ukazuje na postojanje
akscesornog plućnog pupoljka. Ukoliko do njegovog nastan-
ka dođe u ranom embrionom životu, akscesorni plućni pupo-
ljak ostaje unutar pleurnog omotača i gradi ILS. Ukoliko se
anomalni pupoljak razvije nakon formiranja pleure, rezultat
je nastanak ELS. Tada plućni sekvestar ima vlastitu pleuru i
potpuno nezavisno se razvija od normalnog pluća 
1. Anoma-
lija nema hereditarnu osnovu 
2.
Pojava ILS je češća i javlja se kod 75−85% slučaje-
va 
3, 5. Četiri puta je zastupljeniji na levoj strani, a kod 80%
bolesnika lokalizovan je u posterobaznom segmentu.
Arterijsku vaskularizaciju dobija preko anomalnih sis-
temskih arterija koje vode poreklo iz aorte ili njenih grana.
Kod 73,9% bolesnika anomalni sudovi potiču iz toraksne i
kod 18,7% iz abdomenske aorte. Nađeno je i odvajanje ano-
malne arterije od a. anonimae, a. subclaviae, celijačne i lije-
nalne arterije 
2. Opisan je i slučaj odvajanja anomalne arterije
iz koronarne arterije 
6. Anomalne arterije sekvestra najčešće
pristupaju između dva lista plućnog ligamenta. Obično se ra-
di o jednom sudu prečnika od 1−20 mm, mada ih može biti i
više. Srednji prečnik arterija koje potiču iz toraksne aorte je
6,3 mm, a iz abdomenske aorte 6,6 mm.
Venska drenaža obavlja se preko plućnih vena kod
95,75% bolesnika 
2. Izuzetno retko drenaža se vrši preko
plućne arterije 
7.
Udruženost ILS sa drugim anomalijama prisutna je kod
do 15% bolesnika. Najčešće je reč o divertikulima jednjaka,
levkastim grudima i dijafragmnoj herniji 
8. Histološki razli-
kuju se dve grupe ILS: cistično-bronhiektatična, koja daje
brojne simptome, i pseudotumorska, koja je asimptomatska i
vrlo retka.
Ekstralobusni plućni sekvestar javlja se kod 15−25%
bolesnika. Ovaj oblik se naziva akscesornim plućem i smatra
se primitivnijim oblikom u odnosu na ILS. Kod 91 analizira-
nog bolesnika sa ELS ustanovljeno je snabdevanje arterij-
skom krvlju iz toraksne aorte kod 46,1% i iz abdomenske
aorte kod 31,6% bolesnika. Venska drenaža odvija se preko
sistemskih vena, obično u venu azigos i hemiazigos, mada u
značajnom broju ide preko plućnih vena (21,1%) i preko
gornje šuplje vene (11,5%) 
2.
Ekstralobusni plućni sekvestar je kod oko 80% bolesni-
ka u odnosu sa levom hemidijafragmom. Najčešće, nalazi se
između pluća i dijafragme ili ispod dijafragme u abdomenu
2, 9. Zabeležene su i interlobusne, kao i medijastinumske lo-
kalizacije ELS. Veličina varira od 0,5 cm do 13 cm, a većina
je bila između 3 i 5 cm. Najveći ELS bio je veličine 15×8×6
cm 
9.
Intralobusna sekvestracija klinički se ispoljava tek po
formiranju komunikacija sa okolnim zdravim plućem i to u
vidu recidivne, lokalizovane plućne infekcije i to do 10.
godine života u 40−60% slučajeva 
9, 10. Simptomi su nespe-
cifični i najčešće podrazumevaju kašalj i iskašljavanje
gnojnog sadržaja, bol u grudima, hemoptizije i groznicu.
Kada se razvije u punom obimu ILS je veoma teško razli-
kovati od piogenog plućnog apscesa i bronhiektazija. Klini-
čka slika može biti izmenjena zbog oboljenja koje se nak-
nadno razvije u sekvestru. Bell-Thomson i sar. 
11 opisali su
skvamocelularni karcinom, a Gatzinsky i Olling 
12 i
  Oka-
moto i sar. 
13 slučaj adenokarcinoma u ILS. Opisani su slu-
čajevi tuberkuloze 
14, gljivične plućne infekcije 
15 i bronhi-
jalnog adenoma u sekvestriranom delu pluća. Zapatero i
sar. 
16 opisali su slučaj masivnog hemotoraksa kao redak
vid ispoljavanja ILS.
Alberts i Becker 
17 prikazali su bolesnicu, staru 54 go-
dine, koja je dobila bakterijski endokarditis mitralne valvule
uzrokovan infekcijom ILS lokalizovanom u donjem desnom
režnju.
Kongestivnu srčanu manu i masivne hemoptizije opisali
su Fabre i sar. 
18 kod 25-godišnje bolesnice sa urođenom
aortnom stenozom i nedijagnostikovanim ILS.
Ekstralobusni plućni sekvestar udružen je kod preko
60% bolesnika sa drugim teškim kongenitalnim anomalijama
koje su često uzrok smrti novorođenčeta, najčešće zbog bole-
sti hijaline membrane infant respiratory distress syndrome
(IRDS) ili ekstraperikardne tamponade prouzrokovane dijaf-
ragmnom hernijom. DePeredes i sar. 
19 u svom radu navode
da je ELS kod 58% bolesnika praćen anomalijama dijafrag-
me koje se javljaju kod 80% bolesnika sa leve strane. Kod
20% bolesnika otkriva se u sklopu ispitivanja tegoba vezanih
za dijafragmnu herniju, a kod 20% bolesnika je asimptomat-
ski i otkriva se na rutinskoj radiografiji pluća, kada se pre-
zentira kao homogena triangulna senka vrhom okrenuta pre-
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 Aortografija  je  suverena  dijagnostička procedura za
dokazivanje plućnog sekvestra.
Pažljivo uzeta anamneza koja otkriva postojanje recidi-
vnih plućnih infekcija kod mlađih osoba uz karakterističan
rendgenski nalaz trebalo bi da diferencijalno-dijagnostički
uzme u obzir i plućni sekvestar kao realnu mogućnost 
20.
Nalazi radiografije, tomografije, bronhoskopije, bron-
hografije, scintigrafije pluća i kompjuterizovane tomografije
(KT) mogu da pobude sumnju na prisustvo plućne sekvestra-
cije i sugerišu aortografiju kojom se mogu rešiti dijagnostič-
ke nedoumice.
Od 133 bolesnika sa ELS, 67 je hirurški lečeno, a samo
kod njih sedam postavljena je tačna preoperativna dijagnoza.
Preostalih 66 ELS otkriveno je na autopsiji.
Intralobusni sekvestar češće se klinički ispoljava tako da
se i dijagnostikuje kod oko 50% bolesnika pre operacije 
20.
Lečenje je hirurško. Simptomatski ILS apsolutna je in-
dikacija za operaciju. Lobektomija je operacija izbora. Jedini
ozbiljan problem i rizik pri ovoj operaciji je mogućnost akci-
dentnog presecanja anomalnog arterijskog krvnog suda 
2, 4, 20.
Lečenje ELS takođe je hirurško, jer je samo otkriće nerazjaš-
njene tumorske mase u toraksu indikacija za operaciju. I ov-
de je aortografija suverena metoda za potvrdu dijagnoze i
sprečavanje pojave da jedna rutinska operacija postane viso-
ko rizična hirurška intervencija zbog opasnosti od nekontro-
lisanog krvarenja.
 Cilj rada bio je da se pored detaljnijeg upoznavanja sa
ovom retkom razvojnom anomalijom pluća iznesu naša isku-
stva u kliničkom ispitivanju, hirurškom lečenju i rezultatima
lečenja, te da ih uporedimo sa rezultatima priznatih evrop-
skih torakohirurških centara.
Metode
U Klinici za grudnu i kardiohirurgiju (od 2005. godine
Klinika za grudnu hirurgiju) Vojnomedicinske akademije,
lečeno je 15 bolesnika u periodu 1967−2007. godine. Od to-
ga 13 bolesnika bilo je muškog, a dva ženskog pola. Najmla-
đi bolesnik imao je tri meseca, a najstariji 61 godinu. Proseč-
na starost bolesnika bila je 30 godina. Radom su objedinjeni
i rezultati Stanića i sar. 
20, tako da rad predstavlja retrospek-
tivnu analizu ukupnog iskustva u lečenju ove urođene mane.
Rezultati
U analizi sopstvenih iskustava posebna pažnja posveće-
na je kliničkom ispoljavanju, dijagnostici i hirurškom leče-
nju.
Od 15 naših bolesnika, 13 je imalo ILS, a dva ELS. In-
tralobusni sekvestar bio je kod devet bolesnika sa leve, a kod
četiri sa desne strane. Oba ELS bila su sa leve strane.
Zahvaćenost donjeg režnja nađena je kod 11 bolesnika,
jedna bolesnica imala je sekvestraciju celog levog pluća, a
druga u levom gornjem režnju. Kod jednog bolesnika nađena
su dva sekvestra u donjem režnju desnog pluća.
Od pomenuta dva ELS prvi je nađen kod tromesečne
bebe i to u zidu leve hemidijafragme i bio je udružen sa kon-
genitalnom Bochdalekovom hernijom. Drugi je nađen kod
devetnaestogodišnjeg vojnika uz levu stranu luka aorte i nije
bio praćen drugim urođenim anomalijama. Promena je otkri-
vena kao uzgredan nalaz u toku kardiološkog ispitivanja
zbog bolova u grudima.
Bolest se manifestovala kod 10 bolesnika. Znaci pneu-
monije viđeni su kod tri bolesnika, apsces kod jednog, a zna-
ci hronične bronhopulmonalne infekcije kod šest bolesnika.
Najčešći simptomi bili su: kašalj sa iskašljavanjem gnojnog
sputuma, povišena temperatura, bol u grudima i malaksalost.
Ekstralobusni sekvestar se kod novorođenčeta ispoljio akut-
nim respiracijskim distresom, a kod drugog bolesnika otkri-
ven je kao radiografski homogena medijastinumska senka i
označen je kao tumor medijastinuma.
Dijagnoza sekvestracije postavljena je kod sedam bole-
snika i to na osnovu aortografije. Ostale preoperativne dijag-
noze bile su: kod četiri bolesnika tumor pluća, kod dva cisti-
čna promena u plućima i po jedan bolesnik plućnim apsce-
som i Bochdalekovom kongenitalnom hernijom.
Kod svih bolesnika nalaz radiografije je ukazao na pri-
sustvo patologije. Ostale dijagnostičke procedure poput
bronhoskopije, tomografije, scinitigrafije pluća ili KT grud-
nog koša rađene su rutinski i kod sedam bolesnika imale su
za rezultat postavljanje sumnje na sekvestar i indikovanje
aortografije koja je rešavala dijagnostičke dileme (slike 1−5).
Sl. 1 −  Homogena konsolidacija plućnog parenhima u
posterobaznom segmentu levog plućnog krila (KT nalaz)
Sl. 2 − Multicistične promene tipičnog izgleda i lokalizacije
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Sl. 3 − Bronhijektatične cilindrične i nepravilno-cistične
šupljine unutar sekvestra (nalaz multislice computed
tomography − MSCT)
Sl. 4 − Anomalni sistemski arterijski krvni sud
(nalaz angiografije)
Sl. 5 − Mesto odvajanja anomalne arterije od toraksne
aorte u odnosu na dijafragmu (nalaz aortografije)
Svi naši bolesnici lečeni su hirurški. Učinjeno je devet
lobektomija, tri sekvestrektomije, dve segmentektomije i je-
dna pneumonektomija.
Kod svih bolesnika intraoperativno su identifikovani
anomalni arterijski krvni sudovi. Prečnik arterija iznosio je
između 5 mm i 8 mm. Najščešći bili su pojedinačni sudovi i
kod osam operisanih nađeni su u plućnom ligamentu. Eks-
tralobusni sekvestar lokalizovan u medijastinumu bio je vas-
kularizovan multiplim zadebljalim, tortuoznim arterijama
debljine 4 mm, a venska drenaža odvijala se preko glavnog
stabla plućne arterije, debljine 6 mm. Postoperativni tok svih
bolesnika bio je uredan.
U poslednje tri godine aortografijom smo preoperativno
dijagnostikovali ILS kod dva bolesnika. Sumnju je pobudila
tipična klinička slika, anamneza i karakterističan KT nalaz.
Kod prvog bolesnika je nađen i intraoperativno tipičan nalaz
u smislu neprepoznatljive arterije u levom plućnom liga-
mentu koja se jasno prikazivala nakon odvajanja od okolnog
medijastinumskog tkiva i duplikature parijetalne pleure (slika
6). Prikazan je lumen anomalnog arterijskog krvnog suda
(slika 7) koji polazi iz toraksne aorte neposredno iznad dijaf-
ragmalnog otvora i njegovo ligiranje transfiksacijskim šavom
(slika 8) i intralobusni sekvestar sa multicističnim šupljina-
ma, tragovima gnojnog sadržaja (slika 9) i patološkim grana-
njem bronha za donji režanj (slika 10).
Sl. 6 − Plućni ligament u kome je prikrivena arterija
sekvestra
Sl. 7 − Presečena arterija sekvestra
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Sl. 9 − Tkivo intralobusnog sekvestra sa otvorenim
cističnim šupljinama
Sl. 10 − Prikaz donjeg režnja sa sekvestrom sa
 patološkim grananjem bronha
Diskusija
Plućna sekvestracija retka je kongenitalna anomalija.
Carter 
21 je ovu anomaliju našao kod 1,1−1,8% svih plućnih
resekcija. Mi smo je susretali kod 0,1% svih torakotomija.
Intralobusna sekvestracija javlja se četiri puta češće i kod
75−85% bolesnika sa leve strane bez predominacije po polu.
U našoj grupi ILS bio je sedam puta zastupljeniji i šest puta
češći kod muškaraca.
Ekstralobusni sekvestar može se ispoljiti odmah po ro-
đenju i to u sklopu drugih kongenitalnih anomalija, pre svih
sa dijafragmnom hernijom 
22 ili u ranoj mladosti u sklopu
drugih, životno neugrožavajućih anomalija.
Kada se javlja samostalno ELS se uglavnom otkriva
slučajno. Veliki ELS može i sam biti uzrok hemodinamskih i
ventilacijskih poremećaja potiskujući pluća i medijastinum-
ske organe sa znacima kompresije medijastinuma, respiracij-
skog distresa ili kongestivne srčane mane 
9.
Intralobusni sekvestri znatno su češće klinički manife-
stuju. Po pravilu, otkrivaju se u mlađem dobu, nakon pojave
kliničkih znakova bolesti. Sade i sar. 
3 navode da je trajanje
simptoma hronične, recidivne plućne infekcije u proseku 1,5
godina pre nego što se postavi dijagnoza ILS, a kreće se u ra-
sponu od tri meseca do sedam godina.
Gettrup i Lund 
5 iznose podatke da je preko 50% bole-
snika imalo više od 25 godina u momentu postavljanja di-
jagnoze, a Ransom i sar. 
10 da je 50% svih sekvestara dija-
gnostikovano u prvoj dekadi života. Savić i sar. 
2 navode da
se kod 31% bolesnika simptomi ispolje u prvih deset godi-
na života. Osam naših bolesnika imalo je između 19 i 28
godina.
Bolest se najčešće ispoljava u formi hronične recidivi-
rajuće, lokalizovane bronhopulmonalne infekcije. Obe vrste
sekvestara mogu biti asimptomatske. Carter 
21 je našao da je
kašalj praćen iskašljavanjem gnojnog sputuma najkonstant-
niji znak i da se javlja kod 46% bolesnika. Berna i sar. 
23 u
svojoj seriji od 14 sekvestara (13 intralobusnih) našli su da je
najčešći simptom bila rekurentna infekcija kod 10, hemopti-
zije kod tri i bolovi u grudima kod jednog bolesnika.
Zbog retkog pojavljivanja anomalije i u diferencijalno-
dijagnostičkom razmišljanju nakon pojave simtoma ne misli
se na ovu urođenu manu te je procenat preoperativno posta-
vljenih dijagnoza sekvestracije mali. Carter 
21 je izneo poda-
tak da se svega 15% sekvestara dijagnostikuje preoperativno.
Kod sedam od 13 (54%) naših bolesnika sa ILS, aortografi-
jom je dokazana preoperativna dijagnoza.
Opisani su bolesnici sa prisustvom drugih oboljenja u
plućnom sekvestru. Najčešće se u sekvestru susreću tuber-
kuloza, bronhogeni karcinom, adenom bronha, gljivične in-
fekcije 
2, 11, 12. Berna i sar. 
23 objavili su rad sa 19 ILS hirur-
ški lečenih u njihovoj ustanovi u poslednjih 20 godina.
Autori su kod četiri bolesnika našli prisustvo aspergilusa u
sekvestru (od toga kod dva bolesnika pri patohistološkom
pregledu. Alberts i Backer 
17 opisali su slučaj bakterijskog
endikarditisa mitralne valvule nastao hematogenim šire-
njem bakterija iz inficiranog sekvestra. Opisani su i sluča-
jevi istovremenog postojanja oba tipa sekvestara, obostrane
sekvestracije, bilo ekstra ili intralobusnog tipa, kao i sekve-
stracije celog pluća što smo i mi imali kod jedne bolesnice.
Kod naših bolesnika nismo našli druga oboljenja u odstra-
njenim sekvestrima.
Radiografski i KT nalaz najčešće otkrivaju homogenu
okruglastu senku, lokalizovanu u posterobaznom segmentu
donjeg režnja, češće sa leve strane, u neposrednoj blizini di-
jafragme 
20. Ukoliko dođe do infekcije sekvestra, radiograf-
ski i KT nalaz je teško razlikovati od bronhiektazija, bronho-
pneumonije ili apscesa pluća. Nalaz KT može da pokaže so-
litarnu homogenu (slika 1) ili multicistične promene sa ili
bez nivoa (slike 2 i 3). Perfuziona scintigrafija pokazuje de-
fekt koji odgovara lokalizaciji sekvestra. Sličan nalaz daje i
pneumoangiografija.
Aortografija je najznačajnija dijagnostička metoda ko-
jom se sa sigurnošću dokazuje postojanje plućnog sekvestra,
prikazivanjem anomalnih arterijskih krvnih sudova (slika 4).
Arterija sekvestra kod 75% bolesnika odvaja se od toraksne
aorte neposredno iznad dijafragme (slika 5) i kroz plućni li-
gament ulazi u sekvestar. Retrakcija krvnog suda pod dijaf-
ragmu u slučaju akcidentnog presecanja uzrok je nekontroli-
sanog, često dramatičnog krvarenja.
Dobra uzeta anamneza, klinički tok bolesti i lokalizacija
promene treba da pobude sumnju na prisustvo sekvestara i
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nevnu patologiju, naročito ako su u pitanju odrasle osobe.
Zbog toga smo mi kod šest bolesnika bez preoperativne dija-
gnoze sekvestracije, sumnjali na tumor pluća u tri slučaja i u
po jednom slučaju na plućni apsces, cistu pluća i tumor me-
dijastinuma 
20.
U obimnoj studiji Halkic i sar. 
24 izneli su rezultate le-
čenja plućne sekvestracije za period 1959−1997. Bilo je 19
ILS i 7 ELS. Kod 20 (74%) bolesnika preoperativno je uči-
njena aortografija, a u preostalih šest bolesnika dijagnoza je
postavljena intraoperativno, što predstavlja visok procenat
preoperativno postavljene dijagnoze. Lobektomija je bila
najčešća operacija (46%), slede segmentektomija (30%), a
ostalo su bile sekvestrektomije za ELS. Od sedam ELS 71%
bilo je lokalizovano bazalno uz dijafragmu, a 29% interlobu-
sno.
Stocker i Kagan-Hallet 
9 iz Dečije bolnice u Denveru
objavili su najveću, sopstvenu studiju ELS. Oni su kod 15
bolesnika koje su analizirali našli da je ELS otkriven kod 12
bolesnika u prva 24 časa života. Svi ovi bolesnici su umrli.
Kod 10 bolesnika nađene su i druge urođene anomalije: tri
bolesnika sa dijafragmnom hernijom, tri sa bronhogenim ci-
stama, jedan bolesnik imao je Conglamital Cystic Adeno-
matoid Malformations (CCAM) celog pluća sa suprotne
strane, a drugi akcesornu slezinu. Kod tri bolesnika koji su
preživeli neonatalni period ELS otkriven je u sedmom mese-
cu, petoj i desetoj godini života. Sva tri bolesnika imala su
bronhogenu cistu kao udruženu anomaliju i posle operativ-
nog lečenja bili su bez tegoba.
Plućni sekvestar leči se isključivo hirurški. Operacija
izbora za ILS je lobektomija, mada se kod periferne lokliza-
cije može učiniti i atipična resekcija i sekvestrektomija. Eks-
tralobarni sekvestar se zbrinjava sekvestrektomijom.
Van Raemdonck i sar. 
25 objavili su rad sa ukupno 28
bolesnika sa plućnom sekvestracijom za period 1978−1997.
što predstavlja najveći broj lečenih u istoj ustanovi u posled-
njih deset godina. Autori su uporedili jedinstvene parametre
posmatranja pedijatrijske i odrasle grupe bolesnika. Pedijat-
rijsku grupu činilo je 13 mlađih od 16 godina, a odraslu gru-
pu 15 bolesnika. Nije nađena značajna razlika između ove
dve grupe po polu, lokalizaciji, tipu sekvestracije, plućnoj
venskoj drenaži, udruženim anomalijama, hospitalnom i
vanbolničkom toku oporavka. Značajna razlika postojala je u
prisustvu respiracijske infekcije: kod odraslih kod 87%, a u
pedijatrijskoj dobi kod 38% slučajeva. U ovoj grupi potreba
za lobektomijom kao najadekvatnijim obimom resekcije sta-
tistički je značajno češća, 67% naspram 31% u dečjoj grupi.
Ovi autori preporučuju što ranije preduzimanje hirurškog le-
čenja, jer se tako povećava mogućnost poštednijih resekcija
plućnog parenhima.
Halkic i sar. 
24 objavili su u svom radu po jedan slučaj
empijema, hemotoraksa i hemopneumoperitoneuma bez zna-
kova metaplazije ili preneoplastičnih promena. Kod 13 naših
bolesnika sa ILS kod devet je učinjena lobektomija, kod dva
segmentektomija, a kod po jednog bolesnika sekvestrekto-
mija i pneumonektomija zbog sekvestracije celog pluća kod
bolesnice stare 61 god. Samo kod jednog našeg bolesnika
postoperativni tok se komplikovao bronhopneumonijom i
manjom dehiscencijom rane.
Najobimniju grupu plućne sekvestracije iz jednog cen-
tra lečene video asistiranom torakoskopskom metodom
(VATS) objavili su Kestenholz i sar. 
26. Oni su primenom
VATS operisali 13 bolesnika sa ILS i jednog sa EPS. Među-
tim, autori navode da su preoperativno uradili samo jednu
aortografiju i kod tri angio-MR, te da su dijagnozu uglavnom
postavljali na osnovu KT pregleda, što nije prihvatljivo, jer
se ovom dijagnostičkom metodom ne može dokazati prisus-
tvo anomalnog artrerijskog suda, a samim tim i postaviti di-
jagnozu plućne sekvestracije. Ovi autori dalje navode da su
učinili osam lobektomija, četiri atipične resekcije, jednu ek-
stralobusnu resekciju i jednu okluziju aberantne arterije.
Zaključak
Plućni sekvestar retka je kongenitalna malformacija
pluća. Dijagnoza se potvrđuje angiografijoim. Kod oko 50%
bolesnika postavljena je preoperativna dijagnoza sekvestra.
Ukoliko se mana ne prepozna preoperativno, u toku opera-
cije može doći do povrede anomalne sistemske arterije i fa-
talnog krvarenja. Naša najnovija iskustva nas obavezuju da
na manu mislimo u svim slučajevima ponovljenih, lokalizo-
vanih bronhopneumonija, pa čak i kod osoba u šestoj dece-
niji života.
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